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 Abstract
The role of problem-based learning (PBL) in continuing 
professional development (CPD) has not yet been established 
and is currently the subject of much debate.
The objective of this quasi-experimental study was to evaluate 
several dimensions of a new postgraduate training course for 
general practice and family practice physicians in the Lisbon 
metropolitan area covering common conditions that affect 
visual system and which used PBL methodology.
The study aimed to evaluate the acquisition of short term 
factual knowledge and to find out how the participants rated 
the different sessions of the course on various dimensions 
while it was taking place. Between five and seven months 
after completion of the training, the participants’ opinions 
regarding the methodology used and evidence of changes in 
the physicians’ performance were evaluated.
The study design included a pre-test and post-test to 
evaluate knowledge, a questionnaire administered to evaluate 
each session and a semi-structured telephone interview for 
follow-up evaluation.
Quantitative and qualitative methods of data processing 
were used.
Out of a population of twenty-four doctors registered for 
the course, two groups of 12 were formed. One group did 
the training in March 2007 and the other (which served as 
the control group for the factual knowledge dimension) had 
identical training in April 2007.
The following was found: 1) there is moderate evidence of 
an increase in factual knowledge immediately following the 
intervention; 2) positive evaluations were observed on the 
following dimensions: articulation of the training with professional 
 Resumo
O papel da Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP) 
no desenvolvimento profissional contínuo médico ainda não 
está definido e constitui tema de debate pleno de actualidade.
Foi propósito deste estudo quase experimental efectuar 
uma avaliação de várias dimensões de um novo curso de 
formação pós-graduada conforme com a metodologia ABP, 
destinado a médicos da área de Medicina Geral e Familiar 
(MGF) da região da grande Lisboa, que abordou patologias 
comuns comprometendo o sistema visual.
Procurou-se avaliar a aquisição de conhecimentos factuais 
de curto prazo e conhecer a avaliação de várias dimensões 
feita pelos participantes, relativamente às diferentes sessões do 
curso enquanto o mesmo decorreu. Cinco a sete meses após 
a acção de formação avaliou-se a opinião dos participantes 
sobre a metodologia usada e procurou-se evidência de alteração 
de desempenho médico.
O desenho do estudo contemplou um pré e pós-teste para 
a avaliação de conhecimentos, um questionário administrado 
em cada sessão para avaliação da mesma, e uma entrevista 
telefónica semiestruturada para a avaliação de follow-up.
Utilizaram-se métodos quantitativos e qualitativos de tra-
tamento de dados.
De uma população de vinte e quatro médicos inscritos 
constituíram-se dois grupos de doze, um efectuou a formação 
em Março de 2007, tendo o outro (que constituiu grupo de 
controlo na dimensão conhecimentos factuais) feito formação 
idêntica em Abril de 2007.
Concluiu-se que: 1) existe moderada evidência de ganho 
de conhecimentos factuais imediatamente após a intervenção; 
2) existe evidência de avaliação positiva das dimensões: 
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practice, contribution towards professional development, 
recognition of the effects of the intervention; 3) there is strong 
evidence of satisfaction with the course in general and with 
this method in particular; 4) there is evidence that this method 
is preferred over others experienced in previous postgraduate 
training; 5) there is moderate evidence of its having an effect 
on doctors’ performance.
Key-words: Problem-based learning; continuing professional 
development in Medicine. !
articulação das actividades da acção de formação com a prática 
profissional, contributo para o desenvolvimento profissional, 
reconhecimento de efeitos da intervenção; 3) existe forte 
evidência de agrado e satisfação com o curso em geral e 
com a sua metodologia em particular; 4) existe evidência da 
preferência desta metodologia sobre outras já experimentadas 
em formações pós-graduadas; 5) existe moderada evidência 
de efeitos no desempenho médico.
Palavras-chave: Aprendizagem baseada em problemas; 
desenvolvimento profissional contínuo médico. !
 Introdução
Dado o crescente movimento na direcção do 
reforço e do estímulo pelo desenvolvimento profis-
sional contínuo na profissão médica, é importante 
a escolha de métodos e de actividades formativas 
que tenham eficácia, ou seja, que se traduzam na 
melhoria do desempenho e da assistência médica. 
Alguma evidência existe de que congressos, confe-
rências e cursos baseados no método expositivo têm 
pouco efeito na melhoria da prática profissional dos 
médicos (Bero et al., 1998; Davis, Thomson, Oxman 
& Haynes, 1995). Por outro lado, existem dados 
que sugerem que sessões formativas interactivas 
podem alterar a prática médica com melhoria do 
desempenho (Davis et al., 1999); nesta perspec-
tiva, pensamos que a Aprendizagem Baseada em 
Problemas (ABP), metodologia que incorpora os 
princípios da aprendizagem de adultos e que teve 
o seu advento na formação médica pré-graduada, 
deve ser considerada na formação pós-graduada.
Mas se a ABP é uma metodologia já instituída no 
ensino médico pré-graduado, qual será o seu papel 
no ensino pós-graduado e no desenvolvimento 
profissional contínuo? Neste patamar da formação 
médica têm sido feitos menos estudos e trabalhos a 
nível internacional; em Portugal pode considerar-se 
uma área não estudada.
Não pretendemos responder a estas questões 
com a ambição de generalizar os resultados obtidos, 
mas poderemos procurar informação através da 
avaliação duma experiência constituída por uma 
intervenção de formação pós-graduada usando 
esta metodologia.
A informação que obtivermos, juntamente com 
a que entretanto seja conseguida por outros estu-
dos, poderá ajudar a responder ao problema que 
consiste em perceber qual o papel da ABP no 
desenvolvimento profissional contínuo.
 Perguntas a dar resposta
Desenhámos um curso de formação pós-graduada 
segundo a metodologia ABP, na área das patologias 
comprometendo o sistema visual. As perguntas a 
que se procura dar resposta com este trabalho de 
investigação encontram-se no âmbito da avaliação 
do curso e dos seus efeitos.
Procurou-se saber se o curso conduziu a um 
ganho de conhecimentos factuais de curto prazo.
Pretendemos saber qual a avaliação feita pelos 
participantes relativamente a diferentes dimensões do 
curso, e em dois momentos: no decurso da formação, 
conforme o indicado no Quadro n.º 1.1 infra; mas 
também 5 a 7 meses após o curso, conforme o 
indicado no Quadro n.º 1.2 infra.
Quadro 1.1 – Dimensões Avaliadas no Decurso da Formação
•  Funcionamento 
das sessões
•  Articulação (ou utilidade) das actividades da 
acção de formação com a prática profissional.
•  Apreciação 
das sessões
• Grau de agrado
• Correspondência com as expectativas 
• Eficácia das estratégias formativas
• Adequação dos materiais de formação
• Clima relacional
•  Auto-avaliação 
das sessões
•  Consideração sobre contributo das sessões 
para o desenvolvimento profissional 
•  Consideração 
sobre os efeitos 
da acção de 
formação
•  Aprofundamento do 
conhecimento da 
temática
•  Partilha de experiências 
clínicas
•  Reflectir sobre práticas 
profissionais
•  Mudar algumas práticas 
profissionais
• Outras




• Aspectos particularmente positivos
• Aspectos particularmente negativos
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Para a avaliação das sessões de formação foi soli-
citado a todos os participantes dos dois grupos que, 
após cada sessão, respondessem de forma anónima a 
um questionário onde se recolheu informação sobre 
o seu funcionamento, apreciação (várias dimensões), 
auto-avaliação e apreciação global da sessão.
Com o objectivo de recolher evidência dos efeitos 
da formação na prática clínica dos participantes, e 
dados que permitam conhecer a opinião dos mesmos 
sobre a metodologia do curso, foi construído um 
guião para uma entrevista telefónica semiestrutu-
rada, que foi efectuada 5/7 meses após a acção de 
formação.
II – População estudada
A divulgação do curso foi feita nos Centros de 
Saúde da região de Lisboa e Vale do Tejo por con-
tacto pessoal, distribuição e afixação de folhetos 
informativos. Foi também efectuada a divulgação 
junto dos médicos de MGF com actividade nas urgên-
cias do Hospital da CUF, em Lisboa, por contacto 
pessoal e entrega de folheto informativo.
Perante a dificuldade de mobilização dos médi-
cos especialistas em MGF para a formação, e o 
interesse manifestado pelos internos, alargámos a 
população-alvo com o objectivo de tornar possível a 
concretização do estudo. Deste modo, para além da 
inscrição de médicos já com o título da especialidade 
de MGF, aceitámos a inscrição de médicos internos 
desta especialidade e do ano comum (que nesse 
período efectuavam o estágio na valência de cuidados 
de saúde primários). Obteve-se deste modo uma 
amostra não probabilística acidental de 24 médicos.
A tentativa de distribuição aleatória pelos dois gru-
pos foi inviabilizada, pois a maioria dos participantes, 
por motivos de agenda profissional e/ou pessoal, 
limitou a participação a um só dos dois períodos 
(Março ou Abril) logo no acto da inscrição. Convirá 
acrescentar que não interferimos nessa distribuição.
O grupo do mês de Março incluiu 12 elementos 
com uma média etária de 41,1 anos, sendo 8 do 
sexo feminino, 4 do sexo masculino, 8 especialistas 
e 4 internos.
O grupo do mês de Abril também constituído 
por 12 elementos com uma média etária de 41 
anos, incluiu 10 elementos do sexo feminino, 2 do 
sexo masculino, 7 especialistas e 5 internas (3 do 
ano comum).
Quadro 1.2 – Dimensões Avaliadas Passados 5/6 Meses da Inter-
venção




• Opinião geral sobre a metodologia 
•  Posicionamento da metodologia 
em relação às de outros cursos de 
formação contínua experimentados
Procurámos saber se a formação conduziu ao 
aperfeiçoamento no desempenho médico, o que, 
conjuntamente com a melhoria na saúde das popula-
ções, constitui o fim último da formação médica. Para 
dar resposta a esta questão, pretendemos dar tempo 
para que houvesse oportunidade de aplicação dos 
novos conhecimentos e competências, procurando 
evidência da melhoria no desempenho 5 a 7 meses 
após a realização do curso.
 Métodos e materiais
I – Desenho do estudo
Desenhou-se um estudo quase experimental para 
avaliar várias dimensões de um novo curso de 
formação pós-graduada conforme com a metodo-
logia ABP, na área das patologias comprometendo 
o sistema visual, destinado a médicos de MGF. 
O estudo utilizou metodologia quantitativa e qua-
litativa na análise dos resultados.
O curso, com um total de 9 horas de formação, 
distribuídas por seis sessões de hora e meia cada, 
duas vezes por semana, foi desdobrado tendo sido 
preparado para que se efectuasse formação idêntica 
a dois grupos, a um durante o mês de Março e a 
outro durante o mês de Abril. As sessões foram 
programadas para grupos de 8 a 12 participantes 
sob orientação de um único tutor.
Uma das variáveis que se pretendeu avaliar foi 
a aquisição de conhecimentos factuais de curto 
prazo; com tal propósito, o grupo de participantes 
do mês de Março efectuou um pré-teste (teste A) no 
primeiro dia do curso, antes de qualquer actividade 
formativa, e um pós-teste (teste B) no último dia 
do curso, depois de concluída toda a formação 
programada. O grupo de participantes do mês de 
Abril, que nesta dimensão funcionou como grupo 
de controlo, efectuou o pré-teste (teste A) durante 
as duas primeiras semanas do mês de Março, no 
momento da inscrição e da confirmação da inscrição, 
e o pós-teste (teste B) no primeiro dia do curso 
antes de qualquer actividade programada. Os testes 
foram realizados com garantia de anonimato.
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• Olho seco •  Conhecer a fisiopatologia
•  Efectuar o diagnóstico clínico reconhecendo os sinais 
e os sintomas
•  Saber quais os testes clínicos mais comuns
•  Reconhecer a situação de olho seco como elemento 
de Sindrome de Sjogren
•  Identificar as patologias associadas à situação de 
olho seco
•  Estabelecer o diagnóstico diferencial com as patologias 
mais comuns
•  Reconhecer o olho seco como situação predisponente 
a patologia ocular grave
•  Saber tratar situações ligeiras a moderadas de olho 
seco
•  Úlcera 
infecciosa 
da córnea
•  Conhecer os factores predisponentes e as possíveis 
etiologias
•  Estabelecer o diagnóstico reconhecendo os sinais 
e os sintomas
•  Ter conhecimento de que constitui situação grave 
que pode acarretar incapacidade e que deve ser 
acompanhada logo que possível por especialista
•  Saber estabelecer uma estratégia terapêutica




•  Conhecer a fisiopatologia
•  Saber distinguir entre glaucoma de ângulo aberto e 
de ângulo fechado
•  Identificar os factores de risco
•  Conhecer a história natural da doença e a sua 
sintomatologia
•  Compreender a importância do diagnóstico precoce
•  Conhecer a estratégia terapêutica
•  Catarata 
ligada à 
idade
•  Saber que é a doença ocular mais incapacitante 
no mundo e que constitui situação própria do 
envelhecimento
•  Conhecer os sinais e os sintomas
•  Saber estabelecer diagnóstico diferencial com outras 
cataratas adquiridas
•  Reconhecer como único tratamento eficaz a cirurgia, 
indicada quando a catarata prejudica a actividade 




•  Executar uma fundoscopia
•  Identificar as estruturas num fundo ocular normal
•  Reconhecer os principais sinais de retinopatia diabética
•  Distinguir entre retinopatia diabética proliferativa e 
não proliferativa
•  Conhecer a existência de tratamentos para as formas 
mais graves de retinopatia
• Nevrite 
óptica
•  Estabelecer o diagnóstico clínico reconhecendo os 
sinais e os sintomas
•  Conhecer as etiologias
•  Identificar a nevrite óptica como manifestação clínica 
de doença desmielinizante
•  Conhecer os exames auxiliares de diagnóstico úteis 
na nevrite óptica associada a doença desmielinizante
•  Conhecer os vectores terapêuticos
III – Intervenção ABP
III.a – Temas de formação
Seguiu-se como linha de orientação para a esco-
lha das patologias a abordar: um dos métodos de 
selecção de problemas (casos clínicos) descrito por 
Barrows et al. (1980), a informação recolhida (de 
modo informal) por um responsável pela formação 
médica de um grande  Centro de Saúde em Lisboa 
(Sete Rios) junto dos seus colegas de Medicina Geral 
e Familiar sobre as dificuldades sentidas por estes 
perante doenças que afectam o sistema visual, a 
avaliação do conteúdo de alguns cursos de oftal-
mologia para médicos de Medicina Geral e Familiar 
já realizados, a experiência profissional do autor. 
Foram escolhidos 6 temas de formação: olho seco; 
queratite bacteriana/úlcera infecciosa da córnea; 
glaucoma primário de ângulo aberto, catarata ligada 
à idade, retinopatia diabética, nevrite óptica associada 
à esclerose múltipla.
III.b – Objectivos educacionais e desenho dos problemas
Para cada tema de formação foram definidos os 
respectivos objectivos, descritos no Quadro n.º 2 ao 
lado. Foi desenhado um problema para cada área 
escolhida. Cinco casos clínicos foram criados para 
serem apresentados a cada formando sob a forma 
de texto; apenas num caso (retinopatia diabética) 
se optou pela apresentação sob a forma de exame 
complementar de diagnóstico (retinografia), efec-
tuado a um doente com retinopatia diabética não 
proliferativa grave.
Os objectivos de formação definidos e os casos 
clínicos por nós desenhados foram revistos por um 
consultor hospitalar de oftalmologia, bem como por 
dois especialistas em oftalmologia com mais de 7 
anos de prática hospitalar, que contribuíram com as 
suas opiniões para a estrutura final dos problemas 
a apresentar.
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encontrou para o teste B foi de 0,90, o que revelou 
igualmente a existência de uma elevada consistência 
interna. 
V –  Questionário de avaliação das sessões de for-
mação
A avaliação da acção de formação designada 
“1.º Curso de Formação em Patologias no Sistema 
Visual. Casos Clínicos Comuns” deparou-se com a 
inexistência de questionários específicos. Baseada 
numa modalidade formativa inovadora, não seria 
de esperar que, pelo menos em língua portuguesa, 
houvesse disponíveis instrumentos de avaliação 
apropriados. Optou-se, por isso, pela utilização de 
um questionário já existente ao qual se efectuaram 
pequenas alterações de modo a ficar adequado à 
respectiva metodologia formativa. O questionário foi 
construído no ano 2000 por Victor Alaiz, Mestre em 
Ciências da Educação, e destinado à avaliação de 
acções de formação contínua de professores. Essa 
versão inicial do questionário tinha por objectivo 
que os respectivos formandos (adultos licenciados 
em diversas áreas do conhecimento) caracterizassem 
e avaliassem, do seu ponto de vista, a metodologia 
didáctica usada na acção de formação e o impacto 
da mesma no seu próprio desenvolvimento profis-
sional. Essa versão foi inicialmente submetida a uma 
validação facial do respectivo conteúdo junto de 
especialistas em formação contínua de professores. 
O reiterado uso subsequente em acções de formação 
(mais exactamente a partir de 2000/2001) provou 
tratar-se de um instrumento válido e útil para a 
finalidade que determinou a sua construção. 
Quanto ao questionário na versão final (intro-
duzidas as pequenas alterações traduzidas pela 
substituição da palavra pedagógicas pela palavra 
clínicas nos itens 2.3 e 5.2), entendeu-se que, dado 
o carácter inovador da situação pedagógica (ABP 
em formação médica contínua), não seria possível 
fazer uma pré-testagem do mesmo. Todavia, foi o 
mesmo submetido ao parecer de diversos técnicos 
com experiência de formação contínua de adultos 
licenciados (4 docentes universitários da área das 
ciências da educação, um das ciências sociais, um 
das ciências médicas) que não levantaram objecções 
significativas à sua utilização na avaliação de sessões 
utilizando a metodologia ABP. Reproduzimos o 
questionário na forma em que foi apresentado no 
apêndice B. 
IV –  Teste para avaliação de conhecimentos (factuais 
de curto prazo)
Para a avaliação de conhecimentos factuais 
foram construídos dois testes, A e B, (apêndice A) 
para serem usados na pré e na pós-intervenção, 
constituídos por proposições a classificar como 
verdadeiras ou falsas.
Para a elaboração dos testes foi criado um universo 
de 80 proposições sobre patologias no sistema visual, 
a maior parte no domínio dos assuntos dos casos 
clínicos desenhados para a formação e em relação 
com os objectivos pedagógicos; contudo, foram 
elaboradas algumas proposições sobre patologias 
que afectam o sistema visual sem relação com os 
casos clínicos desenhados. 
Para cada teste foram seleccionadas 25 proposi-
ções, tendo-se seguido igual critério para ambos na 
escolha das mesmas. Decidimos classificar os testes 
atribuindo uma pontuação de quatro a cada questão, 
se respondida de forma correcta; não atribuímos 
qualquer pontuação às respostas em branco ou às 
erradas, variando assim a classificação entre 0 e 100 
(em múltiplos de 4).
A introdução em ambos os testes de cinco questões 
sobre diferentes patologias afectando o sistema visual, 
sem relação directa com os casos, teve por objectivo 
atenuar o efeito de indução de diagnósticos pelo 
teste durante as sessões.
A validação de conteúdo foi feita por um painel 
de peritos constituído por três oftalmologistas com 
pelo menos sete anos de prática hospitalar, que 
fizeram sugestões para melhorar os instrumentos. 
Também dois clínicos gerais com mais de cinco anos 
de prática clínica se pronunciaram sobre aspectos 
de linguagem.
Foi efectuado um pré-teste com médicos de dife-
rentes especialidades (excluíram-se os oftalmologistas 
e os neurologistas), tendo 30 deles feito o teste A 
e outros 30 o teste B. No pré-teste, e utilizando 
os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilks, 
verificou-se uma distribuição normal em ambos os 
testes: para o teste A (em percentagem) a média 
verificada foi de 66,53, a mediana de 68,00, a moda 
de 68,00 e o desvio padrão de 10,53; para o teste B 
encontrou-se a média de 68,66, a mediana de 68,00, 
a moda de 60,00 e o desvio padrão correspondeu 
a 11,75.
Para avaliação da consistência interna utilizou-se 
o Alpha de Cronbach: o valor encontrado para o 
teste A foi de 0.89, o que revelou a existência de 
uma elevada consistência interna; o valor que se 
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Testes de avaliação de conhecimentos
Vejamos as médias dos resultados representados 
através de gráfico na Figura 1 infra.
Figura 1 – Representação grá"ca dos resultados dos testes A e B.
A garantia de anonimato dada aos sujeitos da 
amostra não permitiu fazer um emparelhamento 
dos dados dos dois momentos de avaliação, tendo- 
-se optado por compará-los através de um teste 
estatístico para amostras independentes.
Quando as amostras têm dimensão inferior ou 
igual a 30, os testes «t de Student» exigem que os 
grupos em análise tenham distribuição normal.
Dado o facto de as amostras dos dois momentos de 
avaliação terem uma dimensão inferior a 30, recorreu- 
-se ao teste de normalidade Shapiro-Wilks, por ser 
mais potente do que o teste de Kolmogorov-Smirnov. 
O teste revelou a existência de uma distribuição 
normal nos dois momentos de avaliação no grupo 
experimental (grupo do mês de Março), uma vez 
que p>0,05.
Recorreu-se então à prova paramétrica dado haver 
normalidade nos dois momentos de avaliação e haver 
homogeneidade de variâncias nos dois grupos, com-
provada através do teste de Levéne (Levéne=4,671, 
p=0,06). Como podemos verificar no Quadro 3 infra, 
no grupo experimental constata-se, deste modo, a 
existência de uma diferença significativa, para p<0,05 
entre os dois momentos de avaliação, tendo este 
grupo subido de uma média de 66,67 para 78,00.
VI – Entrevista telefónica
O guião da entrevista telefónica semiestruturada 
(vide apêndice C) foi elaborado com o objectivo 
de obter respostas a questões que na avaliação de 
follow-up considerámos pertinentes. Procurámos ava-
liar a opinião dos participantes sobre a metodologia 
utilizada na formação, a uma distância desta de pelo 
menos 5 meses; pretendemos também saber como 
a valorizaram em comparação com metodologias já 
experimentadas em formações pós-graduadas. Pro-
curámos verificar a oportunidade de aplicabilidade, 
inquirindo se os participantes se depararam, após 
o curso, com as patologias abordadas, procurando 
ao mesmo tempo a sua discriminação. Quisemos 
averiguar o efeito da intervenção no desempenho 
médico, procurando evidência de alteração deste 
e indagando a que nível e com que frequência se 
verificou.
O guião da entrevista foi sujeito a uma valida-
ção facial por 5 docentes universitários, 4 da área 
das ciências sociais e humanas e um das ciências 
médicas.
 Resultados
Para maior facilidade na leitura dos resultados, é 
conveniente iniciar este capítulo prestando alguns 
esclarecimentos relacionados com a assiduidade dos 
participantes nas diferentes sessões (vide apêndice 
D). No curso do mês de Março, dois elementos não 
efectuaram o teste A na primeira sessão por terem 
faltado; realizaram-no no primeiro dia em que cada 
um frequentou o curso (um no início da segunda 
sessão e o outro no início da terceira). Neste curso, 
um dos elementos apenas esteve presente na primeira 
sessão e outro faltou à última, pelo que obtivemos 
menos dois testes B do que os testes A.
No curso do mês de Abril a assiduidade foi menor. 
Dois elementos realizaram o teste A no momento 
da inscrição, mas não estiveram presentes em qual-
quer sessão. Assim, obtivemos também menos dois 
testes B do que A; um participante chegou no fim 
da primeira sessão, pelo que não respondeu ao 
questionário de avaliação da sessão mas realizou o 
teste B; outro participante faltou à primeira sessão 
tendo feito o teste B no início da segunda.
Para tratamento e análise quantitativa dos dados 
colhidos utilizámos o “Programa SPSS”, versão 15.00.
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Figura 2 – Representação grá"ca dos resultados dos dois momentos 
de avaliação.
Recorremos novamente ao teste «t de Student» para 
amostras independentes dado estarem preenchidos os 
requisitos de normalidade e de homogeneidade de 
variâncias (averiguados através dos testes de Shapiro 
e de Levéne, respectivamente). No Quadro n.º 5 
infra, podemos verificar que a diferença encontrada 
não é estatisticamente significativa para p<0,05.
Quadro 5 – «T de Student»: Comparação dos Dois Grupos (Experi-







Experimental 12 66,67 8,06 t (22) = 0,000
Controlo 12 66,67 9,24 p = 1,00
Avaliação
• Momento 2
Experimental 10 78,00 13,10 t (18) = 1,042
Controlo 10 72,80 8,80 p = 0,311
Através deste método de análise de dados, não 
podemos concluir sobre a existência de efeito.
Questionários de avaliação das sessões de formação.
Tratámos em conjunto os questionários das ses-
sões equivalentes dos dois grupos; contudo, fomos 
averiguar previamente a existência de diferenças 
significativas entre os mesmos. Para tal, tornou- 
-se a recorrer ao teste paramétrico «t de Student» 
para amostras independentes, uma vez que os 
matemáticos não puristas aceitam tratar valores 
numéricos associados a variáveis ordinais (tipo escala 
de Lickert) como tendo sido obtidos por uma escala 
métrica, aplicando estatísticas adequadas às variáveis 
quantitativas desde que os outros requisitos de 
Quadro 3 – «T de Student»: Comparação dos Dois Momentos de 
Avaliação no Grupo Experimental







• Momento 1 12 66,67 8,06 t (20) = -2,491
• Momento 2 10 78,00 13,10 p = 0,022*
(* Significativo para p<0,05)
No grupo de controlo, o teste de Shapiro-wilks 
revelou a existência de uma distribuição normal nos 
dois momentos de avaliação; também o teste de 
Levéne comprovou a existência de homogeneidade 
de variâncias neste grupo.
À semelhança do que foi feito para o grupo 
experimental, fomos comparar as médias dos dois 
momentos de avaliação no grupo de controlo. Como 
se pode verificar no Quadro n.º 4 infra, embora neste 
caso a média suba de 66,67 para 72,80, esta subida 
não é estatisticamente significativa para p<0,05.
Quadro 4– «T de Student»: Comparação dos Dois Momentos de 
Avaliação no Grupo de Controlo







• Momento 1 12 66,67 9,24 t (20) = -1,584
• Momento 2 10 72,80 8,80 p = 0,129
Verificamos por este método de tratamento de 
dados que existe evidência estatística de efeito no 
grupo experimental.
Quisemos ainda comparar os dois grupos (o 
experimental e o de controlo), no primeiro e no 
segundo momentos de avaliação. Tal como proce-
demos anteriormente, representamos os resultados 
da comparação entre os dois grupos nos dois 
momentos de avaliação, no gráfico da Figura n.º 2 
infra. No primeiro momento de avaliação os dois 
grupos têm exactamente o mesmo resultado na 
prova de avaliação de conhecimentos; enquanto 
que no segundo, o grupo experimental revela uma 
média mais alta (média=78,00) do que o grupo de 
controlo (média=72,80). 
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Figura 4 – Representação grá"ca dos resultados obtidos na resposta 
à questão 2 (com base em 3 dimensões de avaliação).
Ao longo das seis sessões, o item “escuta de 
palestra teórica” nunca obteve uma média superior a 
1,8; pelo contrário, no item “diálogo sobre questões 
clínicas” as médias foram sempre superiores a 4.2; 
finalmente, o item “leitura de textos com casos 
práticos” situa-se numa posição intermédia com 
valores médios entre 2,63 e 2,73.
Obtemos assim a evidência de que o facilitador 
não usou o método expositivo durante as sessões, e 
que existiu, na proporção esperada com a utilização 
da metodologia, leitura, e discussão de casos clínicos. 
Como indicámos, efectuámos um estudo estatístico 
comparativo entre os dois grupos, sendo a questão 
2.2 uma das poucas em que se verificou diferença 
significativa, tendo o grupo do mês de Abril uma 
média superior; tal pode traduzir que esta actividade 
foi mais frequente neste grupo.
Esta questão admitiu a explicitação de outras 
actividades que tenham existido nas sessões, atra-
vés do item 2.4 “outras”, dando a possibilidade de 
valorização na mesma escala e da sua discriminação 
através do item aberto “neste caso quais”. Obtivemos 
apenas 5 respostas que descrevemos no Quadro 
n.º 6 infra.
normalidade e de homogeneidade estejam preen-
chidos (Pestana et al., 2005). O estudo comparativo 
entre os dois grupos (do mês de Março e do mês 
de Abril) não evidenciou diferenças significativas 
entre as médias da classificação na maioria dos itens 
ao longo das 6 sessões; as diferenças verificaram-se 
apenas nas questões 2.2, 5.3 e 5.4, que mais adiante 
assinalaremos.
Funcionamento da sessão (5 itens de resposta fechada 
e 1 de resposta aberta)
As classificações obtidas nas respostas à questão 
A.1, “As actividades desta acção de formação estão 
articuladas com (ou são úteis para) a sua prática 
profissional?”, permitiram a elaboração da figura n.º 3 
infra. Podemos constatar que a média de cada uma 
das seis sessões é sempre superior a 4,00, sendo a 
média das seis de 4,43; este resultado revela que 
os participantes consideraram a formação útil para 
a prática profissional.
Figura 3 – Representação grá"ca dos resultados obtidos na resposta 
à questão 1.
No grupo de itens da questão A2, procurou colher- 
-se informação sobre as actividades que ocorreram 
durante as sessões; relembramos que este questio-
nário foi um instrumento originalmente criado para 
a avaliação de sessões de formação contínua de 
professores e não para avaliar sessões de formação 
através da metodologia ABP em particular. O item 
2.1 permite recolher informação sobre a existência 
de recurso ao método expositivo por parte do faci-
litador. Os itens 2.2 e 2.3 visam a recolha de infor-
mação sobre actividades que se inserem na meto-
dologia ABP.
A informação colhida possibilitou a elaboração 
da figura n.º 6 infra.
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acompanhada de materiais de formação adequados”, 
em que verificamos existir uma média de 3,87. 
Constatamos, deste modo, uma boa apreciação em 
relação às dimensões propostas. Os participantes 
consideraram as diferentes sessões como uma expe-
riência agradável, variando as médias das sessões 
entre 4,33 e 4,82; podemos mesmo afirmar que 
nenhum dos participantes considerou qualquer das 
sessões como desagradável, pois ninguém classificou 
o item com um valor inferior a 3.
O bom relacionamento estabelecido entre os 
intervenientes e a inexistência de conflituosidade ou 
de ocorrências significativas prejudicando a relação 
dentro dos grupos podem inferir-se pelas respostas 
dadas ao item 3.5, “teve um clima relacional positivo”, 
cuja média do conjunto das sessões foi de 4,55, 
tendo sido o item mais valorizado pelo conjunto 
dos participantes; também aqui verificamos que não 
existe qualquer classificação inferior a 3. As respostas 
ao item 3.2, “correspondeu às expectativas”, mostra 
maior correspondência entre a realidade das sessões 
e as expectativas a partir da segunda sessão, o que 
reflecte, possivelmente, o ganho de conhecimento 
de todo o contexto das sessões com a prática; a 
média das classificações variou entre 4,06 (primeira 
sessão) e 4,47 (sexta sessão).
As médias das respostas ao item 3.3, “funcionou 
com estratégias de formação eficazes”, foram, neste 
grupo, as que menos variaram ao longo das ses-
sões, conforme podemos constatar na Figura n.º 5; 
situaram-se entre 4,17 e 4,35, pelo que o conjunto 
dos participantes considerou igualmente eficaz a 
estratégia formativa seguida ao longo das seis sessões. 
Deste conjunto de itens o menos valorizado foi o 
3.4, “foi acompanhada de materiais de formação 
adequados”, mas verificamos, mesmo assim, uma 
média das seis sessões correspondendo a 4,02; como 
referimos, apenas a sessão n.º 5 mostrou uma média 
das respostas inferior a 4,00. Verificamos, deste 
modo, que a maioria dos participantes considerou 
adequados os materiais de formação.
Auto-avaliação (6 itens de resposta fechada e 1 de res-
posta aberta) 
Com este grupo de questões pretendeu-se colher 
de cada participante, após cada sessão, uma auto- 
-avaliação sobre alguns dos efeitos da mesma.
Ao observarmos os dados obtidos com a questão 
4, “considera que esta sessão de formação contribuiu 
para o seu desenvolvimento profissional”, ficamos a 
saber que o conjunto dos participantes respondeu 
de forma afirmativa e expressiva, não tendo existido 
Quadro 6 – Outras Actividades nas Sessões / Quais?
Grupo Sessão Participantes Classificação Respostas
Março 2 C 5 “elencar questões 
no quadro”
Março 2 F 4 “janelas”
Março 4 I 5 “janelas”
Abril 2 C 5 “procura e revisão 
teórica individual 
ou em grupo”
Abril 4 G 5 “fundoscopia/
exercícios práticos”
Nota:  Acordou-se usar o termo “janelas” para as explicações dadas pelo facilitador 
(tutor) sobre assuntos colocados pelos participantes, mas que não ajudavam 
à resolução do problema, como por exemplo, curtas explicações sobre 
situações clínicas de doentes da prática dos médicos presentes na formação.
Apreciação da sessão (5 itens de resposta fechada)
Com este grupo de questões procurou-se colher 
informação sobre a apreciação da sessão em algumas 
dimensões. Com as médias das respostas aos 5 itens 
construiu-se o gráfico da Figura 5 infra, que nos 
permite, numa leitura visual imediata, constatar a 
boa apreciação das sessões pelos participantes.
Figura 5 – Representação grá"ca dos resultados obtidos na resposta 
à questão 3
Verificamos que nas cinco questões propostas 
para apreciação as médias em todas as sessões 
são superiores ou iguais a 4,00, com uma única 
excepção na quinta sessão; na questão 3.4, “foi 
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Figura 7 – Representação grá"ca dos resultados obtidos na 
resposta à questão 5.
Somos obrigados a referir que na questão C-5 
existem diferenças estatisticamente significativas 
entre os dois grupos, tendo o grupo do mês de 
Março revelado uma melhor auto-avaliação em dois 
itens (5.3 e 5.4). Assim, embora de forma mais 
evidente no grupo do mês de Março, a maioria dos 
participantes considerou no final das sessões que 
estas contribuiriam para mudar algumas das suas 
práticas profissionais (5.4). A correlação entre as 
atitudes e os comportamentos é por vezes difícil de 
estabelecer; por esse motivo, sublinhamos o facto 
de a recolha desta informação, apesar de positiva, 
ter sido feita cronologicamente a montante dos 
possíveis efeitos no desempenho.
Como já assinalámos, o grupo do mês de Março 
valorizou mais o item 5.3, “reflectir sobre práticas 
profissionais”; mas a média geral da totalidade das 
sessões englobando os dois grupos corresponde a 
4,00, o que revela que a maioria dos participantes 
considerou “a reflexão sobre práticas profissionais” 
como efeito das sessões. O item menos valorizado 
deste grupo foi o 5.2, “partilhar experiências clínicas”, 
tendo obtido uma média geral da totalidade das 
sessões de 3,80.
Esta questão 5 admitiu outros efeitos das sessões 
de formação, com o item 5.5, “outros”, também com 
possibilidade de valorização em escala, e com a 
pergunta aberta “neste caso quais”. Apenas obtivemos 
3 respostas que descrevemos no Quadro n.º 7 infra.
elementos a atribuir classificação inferior a 3; 
verificamos mesmo que a partir da segunda sessão 
a classificação mínima foi de 4.
Com um valor médio das classificações variando 
entre 4,23, na quinta sessão, e 4,50, na quarta, 
podemos criar algum alento pois no momento final 
de cada sessão os participantes consideraram que a 
mesma constituíra um contributo para o seu desen-
volvimento profissional. Não podemos deixar de 
realçar o facto da melhor média das classificações 
nesta questão ter sido atingida na quarta sessão, 
a única em que existiu prática de técnicas; neste 
caso, o treino da observação do fundo ocular por 
meio de oftalmoscopia directa, Figura n.º 6 infra.
Figura 6 – Representação grá"ca dos resultados obtidos na resposta 
à questão 4.
A questão C-5 pretendeu recolher informação 
sobre efeitos das sessões, a qual se encontra na 
Figura 7. Em relação aos quatro efeitos inquiri-
dos, 5.1, 5.2, 5.3 e 5.4, verificamos que o mais 
valorizado em todas as sessões foi “aprofundar o 
conhecimento desta temática”, com uma média 
geral da globalidade das sessões correspondendo 
a 4,39. Mas é interessante e importante referir que 
o item “mudar algumas práticas profissionais” foi 
o segundo mais valorizado, obtendo como média 
geral das seis sessões 4,03.
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Conteúdo temático •  Interesse dos temas 11
Gestão do tempo •  Rentabilização do tempo
•  Cumprimento de horário
1
2
Vertentes de análise 
focalizadas
•  Epílogo do primeiro caso
•  Apresentação/discussão do 
segundo caso
•  Aumento/aprofundamento do 
conhecimento
•  Tomada de consciência de 
situações
•  Empenho







Satisfação •  Satisfação com a aprendizagem 1
A partir da matriz de aspectos positivos construiu- 
-se o gráfico de sectores da Figura n.o 8 infra, que 
nos dá de forma visual e imediata a distribuição 
percentual de cada categoria.
Figura 8 – Avaliação da sessão de formação – Aspectos positivos.
Quadro 9 – D – Apreciação Global da Sessão
Matriz de aspectos negativos





•  Não houve conclusões (na 1.ª 
sessão)
•  A pesquisa teórica como 
trabalho para casa
•  Não cumprir com o estudo 
individual








•  Tempo insuficiente da sessão





Gestão do tempo •  Falta de pontualidade dos 
participantes
•  Atraso no início da sessão
•  Tempo pouco rentabilizado






Recursos •  F alta de imagens, vídeos
•  Poucos livros
•  Não disponibilização de 





Quadro 7 – C – Auto-Avaliação – Questão Aberta: Outros efeitos 
desta acção de formação
Grupo Sessão Participantes Classificação Respostas
Março 2 F -- Investigação
Março 3 B 4 Motivação para o 
estudo
Março 4 I 4 Treino de técnicas
Respostas às perguntas abertas dos questionários
Apreciação global da sessão
Indique dois aspectos que considera mais salien-
tes nesta sessão de formação: um particularmente 
positivo e outro particularmente negativo.
Numa tentativa para apresentar uma síntese ava-
liativa dos resultados, formulada a partir destas 
questões abertas, foi possível construir 2 matrizes: a 
primeira para os aspectos particularmente positivos, 
Quadro n.o 8 infra, outra para os de cariz negativo, 
Quadro n.o 9 infra. Foram definidas categorias onde 
se agruparam os indicadores em função da sua 
natureza e representatividade.
Quadro 8 – D – Apreciação Global da Sessão
Matriz de aspectos positivos
Dimensões Parâmetros de referência dos 
inquiridos
Frequência
Dimensão do grupo • Grupo pequeno 1
Clima relacional • Clima relacional (global)
• Relação entre tutor e grupo









•  Metodologia boa/inovadora
•  Boa articulação dos participantes 
na metodologia
•  Ritmo de aprendizagem
•  Nível/abrangência de abordagem
•  Oportunidade de discussão/
participação
•  Dinâmica de grupo
•  Interacção
•  Cumprimento do estudo 
individual colaborativo
•  Execução de técnicas de exame
•  Espírito de facilitação do 
orientador
•  Treino de aquisição de saberes
•  Discussão de casos da prática 
clínica
•  Partilha de informação
•  Partilha/troca de experiências
•  Leitura de matéria teórica
•  Pesquisa de material para estudo
•  Exposição prática e estimulante
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dos aspectos relacionados com a “metodologia de 
formação” do que nos referentes às outras dimensões; 
a segunda dimensão que apresenta maior número 
de frequências é “o clima relacional” e a terceira é 
o conteúdo temático.
Na matriz construída a partir dos aspectos negati-
vos, verificamos existir maior equilíbrio na incidência 
das diferentes dimensões (vide Figura n.º 9 supra), 
tendo sido a “gestão do tempo” a dimensão mais 
referida; convém lembrar a este propósito a inter-
dependência que existe nesta metodologia, é fácil 
compreender como é pouco indicado iniciar a sessão 
sem o número mínimo de participantes presentes, 
ou como se empobrece a sessão com o absentismo.
Na segunda sessão do grupo do mês de Março 
verificou-se um atraso de um número significativo 
de participantes, consequentemente a sessão 
iniciou-se e terminou mais tarde; facto que serviu 
para realçar aos elementos do grupo a importância 
da pontualidade. Na segunda sessão do grupo 
do mês de Abril verificou-se um grande número 
de ausências, tendo a totalidade das frequências 
relativa ao parâmetro “falta de comparência dos 
participantes” sido obtida nos questionários desta 
sessão. O segundo grupo de aspectos mais referidos 
nesta matriz, com 5 frequências, relaciona-se com 
a “metodologia da formação”, de que se realça o 
reconhecimento por parte de dois participantes da 
importância da realização do estudo individual.
Entrevista telefónica
Conseguimos efectuar entrevistas telefónicas a 18 
participantes, nenhum deles com uma frequência das 
sessões inferior a 50%. Apresentamos a informação 
relevante colhida nessas entrevistas.
Da análise das expressões utilizadas nas respostas 
à pergunta: “Passados estes meses o que lhe parece 
a metodologia de formação do curso “Patologias 
no sistema visual?”; verificámos a existência de 17 
opiniões positivas e de apenas uma opinião negativa.
Analisando as expressões utilizadas, nas respostas 
à pergunta: “O curso foi melhor, igual ou pior do 
que outros cursos de formação continua em que 
participou?”, verificamos que 11 participantes consi-
deraram a metodologia melhor do que as dos outros 
cursos em que já tinham participado, 3 melhor ou 
igual e outros 3 igual. Um dos entrevistados não 
respondeu a esta pergunta, por este ser o primeiro 
curso de pós-graduação em que participara.
Procurámos verificar se entre o momento do curso 
e o da entrevista, os participantes encontraram na sua 
Frequência da 
assistência
•  Falta de comparência dos 
participantes
4
Vertentes de análise 
focalizadas
•  Falta de informação no 
exterior
•  Confusão
•  Pouca abordagem dos 
diagnósticos diferenciais





•  Negação explicita de aspectos 
negativos
12
A partir da matriz de aspectos negativos construiu- 
-se o gráfico de sectores da Figura n.o 9 infra, que 
nos dá de forma visual e imediata a distribuição 
percentual de cada categoria.
Figura 9 – Avaliação da sessão de formação – Aspectos negativos.
A observação das matrizes permite-nos verificar 
que a frequência das referências positivas (102) 
excede muito a frequência das referências negativas 
(33), o que se pode observar pela distribuição per-
centual que, de forma visual imediata, está espelhada 
no gráfico de sectores da Figura n.º 10 infra.
Figura 10 – Representação percentual das referências positivas 
e negativas.
Devemos ainda realçar que 12 participantes 
explicitaram não encontrar aspectos negativos 
como resposta à pergunta “indique um aspecto 
particularmente negativo”. Deste modo, também em 
resposta a estas questões abertas, verificamos uma 
valorização positiva da experiência formativa. Na 
Figura n.º 8 supra, feita a partir da matriz referente 
aos aspectos positivos, verificamos muito maior peso 
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12 •  Diagnóstico, 
terapêutico, 
referenciação
•  Algumas vezes nos dois 
níveis
13 •  Diagnóstico •  Muitas vezes
14 •  Terapêutico •  Algumas vezes
15 •  Diagnóstico, 
terapêutico, 
referenciação




18 •  Diagnóstico •  Raramente
Perante a pergunta: “Quer descrever alguma 
alteração na prática clínica que tenha verificado?”; 
oito participantes descreveram alterações da prática 
clínica que consideraram efeito da formação.
 Discussão
Opções e limitações
Estando completamente fora do âmbito de um 
estudo como este a obtenção de uma amostra pro-
babilística representativa do universo dos médicos 
de MGF, seria já realizável, pelo menos em teoria, 
uma distribuição aleatória dos participantes pelos 
dois grupos. Esta intenção revelou-se na prática 
difícil, pois, perante a dificuldade de mobilização e 
recrutamento de médicos para esta formação, não 
poderíamos ser displicentes ao ponto de perdermos 
os elementos que condicionaram a sua inscrição no 
curso à frequência num determinado mês (dos dois 
propostos) por motivos de agenda pessoal.
Pelo referido, ficámos no patamar dos estudos 
quase experimentais (dimensão de conhecimentos 
factuais); mas talvez sem prejuízo, pois na verdade 
muitos autores de investigação em educação rejei-
tam a superioridade dos estudos com desenhos 
que envolvem aleatoriedade, tendo abraçado uma 
grande variedade de desenhos quase experimentais e 
qualitativos (Prideaux, 2002). Também os defensores 
da educação médica baseada na melhor evidência 
abandonaram a classificação dos estudos tendo como 
referência os controlados com aleatoriedade, para 
adoptarem uma avaliação respeitando um esquema 
de classificação baseado em critérios como a quali-
dade, a utilidade, a força e a extensão da evidência 
(Harden, Grant, Buckley & Hart, 2000).
Também a garantia de anonimato dada na execu-
ção dos testes de avaliação de conhecimentos visou 
a manutenção da amostra, de modo a possibilitar a 
prática algumas das patologias abordadas, recorrendo 
às perguntas: “Na sua prática clínica destes últimos 
meses surgiu-lhe algum doente com patologia que 
tenha sido abordada nos casos estudados no curso”, 
“Se sim, qual ou quais das patologias abordadas 
foram encontradas?”. Verificámos que dezasseis 
participantes referiram ter observado na sua prática 
clínica pelo menos uma das patologias abordadas; 
apenas dois responderam negativamente, um por 
impossibilidade prática, pois encontrou-se de baixa 
por doença no período entre o curso e a entrevista, 
outro referiu que se encontrava no ano comum e 
que nesse período fez estágios de pediatria e de 
cirurgia não tendo observado essas patologias.
Em resposta à pergunta: “Após o curso verificou 
alguma alteração na sua prática clínica na gestão das 
patologias abordadas?”, 13 participantes responderam 
positivamente, 4 negativamente, ao participante que 
não teve actividade profissional entre a formação e 
o período da entrevista a pergunta não se colocou.
A informação obtida com as respostas às pergun-
tas: “A que nível verificou alterações na sua prática 
clínica”, “Com que frequência verificou alterações 
na sua prática clínica?”, é apresentada no Quadro 
n.o 10 infra.
Quadro 10 – Entrevista Telefónica – Bloco D: Respostas 3b e 3c
Pergunta 3b: A que nível verificou alterações na sua prática clínica
Pergunta 3c: Com que frequência verificou alterações na sua prática 
clínica
Participantes Respostas 3b Respostas 3c
1 •  Diagnóstico e 
referenciação
•  Algumas vezes a 
nível do diagnóstico, 
raramente a nível da 
referenciação
2 •  Diagnóstico, 
terapêutico e 
referênciação
•  Algumas vezes nos três 
níveis
3 •  Terapêutico, 
referenciação
•  Algumas vezes nos dois 
níveis
4 •  Referenciação •  Algumas vezes
5 •  Terapêutico •  Muitas vezes
6 •  Diagnóstico, 
referenciação
•  Algumas vezes nos dois 
níveis
7 •  Diagnóstico, 
terapêutico, 
referenciação 
•  Algumas vezes nos três 
níveis
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O tempo decorrido entre a intervenção e o follow-
up, que correspondeu a mais de 5 meses (após 
várias tentativas só se conseguiu entrevistar alguns 
dos participantes 7 meses após o curso), prolon-
gou o tempo do estudo, mas permitiu aumentar a 
oportunidade de aplicabilidade; a este propósito 
referimos que na sua revisão sistemática Smits et 
al. (2002) consideraram como critério de qualidade 
um follow-up com tempo suficientemente longo, 
que consideraram dever ser superior a três meses.
A opção pela entrevista telefónica para follow-up 
permitiu colher informação da maior parte dos 
participantes. No decurso da revisão da literatura 
efectuada, verificámos que os questionários enviados 
pelo correio obtêm menor adesão de respostas. 
Embora a avaliação da alteração de desempenho 
seja reportada pelo próprio, e não obtida através 
de uma situação de avaliação formal, ela constitui 
uma avaliação relevante e a jusante da avaliação de 
conhecimentos realizada no fim do curso, pois o 
objectivo da formação pós-graduada é a melhoria do 
desempenho. Situações de avaliação de desempenho 
como a utilização de doentes simulados munidos 
de listas de verificação a preencher após a consulta, 
ou a auditoria de registos clínicos visando evidência 
de alteração na prática médica são mais adequadas 
à investigação feita em equipa do que a estudos 
centrados num único investigador.
Pela apreciação dos resultados dos questionários 
de avaliação das sessões, e das patologias descritas 
como encontradas após a formação, verificámos ter 
sido adequada a orientação seguida para a escolha 
dos assuntos a abordar, não obstante a existência de 
outras patologias importantes pela sua prevalência 
e gravidade passíveis de selecção. A adequação dos 
conteúdos à necessidade dos participantes constitui 
um elemento chave para o sucesso de qualquer for-
mação, independentemente da metodologia seguida. 
Interpretar resultados
Como referimos, a aquisição de conhecimentos 
é um elemento necessário, embora não suficiente, 
para que se verifique alteração de desempenho com 
melhoria da prática clínica; a demonstração da sua 
aquisição através de uma avaliação formal, utilizando 
instrumentos validados, não é de descurar quando 
procuramos conhecer os efeitos dos cursos de for-
mação pós-graduada. As opções tomadas, e acima 
referidas (anonimato na avaliação) e justificadas, 
levaram-nos ao tratamento dos resultados com testes 
para amostras independentes. Após verificação da 
realização da investigação. Constatámos durante a 
aplicação do pré-teste para validação do instrumento 
a incomodidade gerada nos médicos pela solicitação 
da sua realização, e a mais fácil anuência ao seu 
preenchimento após confirmação de anonimato. 
O facto de os médicos de cuidados primários serem 
relutantes em participarem em programas de for-
mação que os envolvam em situações de avaliação 
sem anonimato, potencialmente reveladoras das suas 
insuficiências de conhecimentos e competências em 
certas áreas médicas, foi já reconhecido e descrito 
na literatura (O’Brien et al., 1996). A garantia de 
anonimato condicionou o tratamento estatístico dos 
resultados, não tendo deixado outra opção para 
além da utilização de testes estatísticos para amostras 
independentes.
Temos consciência de que, apesar do cuidado 
que colocámos na elaboração e validação dos testes, 
estes avaliam apenas conhecimentos factuais, pois 
são constituídos por questões livres de contexto. 
O conhecimento factual é necessário mas não é sufi-
ciente para a resolução dos problemas. Na actividade 
profissional diária o conhecimento factual é apenas 
um dos elementos intervenientes na resolução de 
problemas profissionais.
Para a metodologia formativa que utilizámos teria 
sido mais abrangente a utilização de testes com 
questões inseridas em contexto, pois defende-se 
que quando a questão está directamente relacionada 
com um caso e requer decisões, o raciocínio é 
mais elaborado do que aquele que é exigido por 
questões livres de contexto. São exemplos recentes 
de abordagens envolvendo questões inseridas em 
contexto: “extended-matching questions”(EMQs) e 
“Key-feature approach cases” (KFs) (Schuwirth & 
van der Vleuten, 2004). Mas, possivelmente fruto da 
pouca difusão da ABP no nosso país, não existem 
muitos exemplos e experiência na elaboração de 
testes com este tipo de questões; também a sua 
validação seria uma tarefa difícil.
A opção por um questionário de avaliação da 
sessão de formação já existente, e não construído 
especificamente para sessões segundo a metodologia 
ABP, não se revelou desajustada, pois permitiu a 
recolha da informação pretendida. Estes questio-
nários, também respondidos de forma anónima, 
como convém metodologicamente, de modo a evitar 
constrangimentos, permitiram triangular os resultados 
(como mais adiante veremos) com os obtidos através 
das entrevistas telefónicas, que pela sua natureza 
não cumprem o anonimato.
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ganho de conhecimento, é por nós perspectivado 
como importante.
Existem também aspectos que ameaçam a hipótese 
de ganho, como sejam: não se ter demonstrado por 
ambos os métodos estatísticos de tratamento de 
resultados diferenças significativas; a possibilidade 
da existência de diferenças entre os grupos não 
determinadas; a possibilidade de ocorrências não 
identificadas durante a intervenção com repercussão 
sobre os grupos; a incerteza do efeito provocado 
nas médias das classificações pela saída dos dois 
elementos de cada grupo que efectuaram o teste A. 
Depois do que referimos, arriscamos a afirmar que 
existe moderada evidência de ganho de conheci-
mentos como efeito da intervenção.
Um aspecto que merece ser referido é a existên-
cia de insuficiência de estudo individual por parte 
de alguns participantes, identificada pelo tutor em 
algumas sessões e assinalada pelos próprios nos 
questionários (vide apêndice G, sessão n.º 5, grupo 
do mês de Março), que mantiveram a aparência de 
envolvimento, configurando um comportamento 
que alguns autores denominam como um tipo de 
comportamento ritual (Dolmans et al., 2001). Este 
incumprimento de estudo, embora não tenha consti-
tuído regra, contribuiu seguramente para a redução 
da amplitude de ganho.
No decurso da formação, a globalidade dos par-
ticipantes avaliou de modo bastante positivo as 
dimensões propostas. 
Relativamente ao funcionamento das sessões, 
consideraram as actividades nelas exercidas úteis 
para a sua prática profissional (média da escala das 
seis sessões: 4,43).
Em todas as dimensões sugeridas para apreciação 
das sessões, verificámos que as médias (no conjunto 
das seis sessões) foram sempre superiores a 4,00. As 
sessões foram consideradas experiências agradáveis 
(todas tiveram médias superiores a 4,30 e a média 
geral das seis sessões correspondeu a 4,54); também 
corresponderam às expectativas (média das seis 
sessões: 4,28); funcionaram com estratégias forma-
tivas eficazes (média das seis sessões: 4,23); foram 
acompanhadas de materiais de formação adequados 
(média das seis sessões: 4,02); e tiveram um clima 
relacional positivo (média das seis sessões: 4,55), 
tendo esta última dimensão sido a mais valorizada 
e reforçada pelo facto de, na apreciação global, 
ter sido referida como um aspecto particularmente 
positivo (13 frequências na matriz).
A auto-avaliação sobre os efeitos das sessões de 
formação evidenciou que os participantes conside-
normalidade (Shapiro-Wilks) nas classificações dos 
dois grupos (Março e Abril) nos dois momentos de 
avaliação e da verificação de homogeneidade de 
variâncias (Levéne), verificámos, através do teste 
paramétrico «t de Student», a existência de uma 
diferença estatisticamente significativa (p=0,022) 
entre os dois momentos de avaliação do grupo 
experimental (Março); relembramos que a média 
do grupo subiu de 66,78 para 78,00. Procedemos 
de igual modo com o grupo de controlo (Abril) e 
a comparação das médias nos dois momentos de 
avaliação não evidenciou diferença estatisticamente 
significativa (p=0,129), embora neste grupo a média 
suba de 66,67 para 72,80. Verificámos por este 
método de tratamentos de dados que existe evidência 
estatística de efeito no grupo experimental.
Comparámos também as médias do grupo expe-
rimental com as do grupo de controlo, no primeiro 
e no segundo momento de avaliação, pelo que 
recorremos novamente ao teste «t de Student», dado 
os requisitos de normalidade e homogeneidade de 
variâncias estarem preenchidos; relembramos que, 
casualmente, no primeiro momento, os dois grupos 
obtiveram exactamente a mesma média (66,67), 
enquanto no segundo momento o grupo experi-
mental revela uma média mais alta (78,00) do que 
a do grupo de controlo (72,80); mas essa diferença 
não é estatisticamente significativa. Através deste 
método de análise de dados não podemos concluir 
sobre a existência de efeito devido à intervenção. 
Admitimos que com uma maior dimensão da amostra 
se conseguisse, também por este último método, 
demonstrar uma diferença significativa.
Existem aspectos que reforçam a posição de ganho, 
como por exemplo: o facto de ambos os grupos 
terem tido exactamente a mesma média no teste A, 
apontando para o mesmo nível de conhecimentos 
à partida, média esta que também foi semelhante à 
obtida no pré-teste do teste A (66,53) efectuado por 
trinta médicos; o facto de ambos os grupos serem 
constituídos por médicos com motivação para a 
aprendizagem nesta área; serem dois grupos pouco 
heterogéneos; a demonstração de efeito estatístico 
por um dos métodos de análise; o facto de termos 
verificado na entrevista de follow-up, relativamente 
ao grupo experimental, que apenas 3 participantes 
afirmaram não ter alterado a sua prática (um por 
não ter tido oportunidade de aplicabilidade devido 
a doença). Este último aspecto, que corresponde ao 
cruzamento dos resultados obtidos nos testes com os 
obtidos na entrevista de follow-up, e que subentende 
que não pode existir alteração de desempenho sem 
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Também a comparação com a metodologia de 
outros cursos de formação contínua experimenta-
dos pelos participantes se mostrou favorável (11 
participantes consideraram a metodologia do curso 
melhor do que a dos outros cursos em que já tinham 
participado, 3 melhor ou igual, outros 3 igual, para 
um dos participantes foi a primeira formação pós-
graduada). A oportunidade de aplicabilidade existiu 
para 16 entrevistados, que afirmaram terem encon-
trado na sua prática clínica (após a formação) pelo 
menos uma das patologias abordadas no curso; dos 
dois restantes, apenas um afirmou não se ter depa-
rado com qualquer das doenças abordadas e outro 
encontrou-se sem actividade profissional por doença. 
A evidência de alteração de desempenho como 
efeito da formação procurou-se com as perguntas 
do bloco D (guião entrevista); verificámos que 13 
entrevistados reportaram alterações de desempe-
nho, ou seja, 3 participantes com oportunidade de 
aplicação afirmaram não ter alterado a sua prática.
Verificamos que a frequência das referências 
ao nível a que se procedeu a alteração (diagnós-
tico, terapêutica, referenciação) se mostrou igual 
(8 frequências para cada nível). Dez participantes 
declararam ter alterado o seu desempenho alguma 
vezes, dois muitas vezes e um raramente. Como 
referimos, os dados sobre a alteração de desempenho 
basearam-se na informação reportada pelos próprios 
e não numa avaliação formal, daí a importância 
da concretização dessas alterações através da sua 
descrição. Oito participantes descreveram alterações 
efectuadas, dando maior fundamento à sua afirma-
ção de alteração de desempenho. As modificações 
reportadas pareceram-nos traduzir uma melhoria na 
prática clínica, já o impacto que tiveram na saúde 
dos doentes é incerto.
 Conclusão
Existe moderada evidência de que o curso com 
metodologia ABP por nós desenhado conduziu 
a um ganho de conhecimentos factuais de curto 
prazo. Consideramos moderada, porque apenas 
conseguimos demonstração de efeito estatístico por 
um dos dois métodos de tratamento de dados a 
que recorremos, embora o ganho de conhecimentos 
seja reforçado pelos dados que indicam alteração 
de desempenho médico por efeito da formação; 
este foi reportado pelos próprios e não verificado 
através de avaliação formal.
Existe evidência de avaliação positiva das seguintes 
dimensões do curso: articulação das actividades 
raram que elas contribuíram para o seu desenvolvi-
mento profissional (média mais baixa obtida na 5.ª 
sessão: 4,23; média das seis sessões: 4,34).
Também valorizaram bem os outros efeitos pro-
postos, que relembramos por ordem decrescente 
de valorização: aprofundar o conhecimento da 
temática da sessão (média das seis sessões: 4,39); 
mudar algumas práticas profissionais (média das seis 
sessões: 4,03); reflectir sobre práticas profissionais 
(média das sais sessões: 4,00); partilhar experiências 
clínicas (3,80).
Para uma apreciação mais global das sessões 
procurou-se, através das perguntas abertas do 
questionário, conhecer os aspectos positivos e os 
negativos das mesmas, tendo a análise de conteúdo 
das respostas permitido a construção das duas 
matrizes de sínteses avaliativas que revelaram um 
balanço positivo da formação. De entre os aspectos 
positivos, verificámos que foi dada maior impor-
tância aos relacionados com a metodologia (64 
frequências); seguiram-se os relacionados com o 
clima relacional (13 frequências), reforçando, como 
referido, a boa valorização dada na resposta em 
escala a esta dimensão; em terceiro lugar ficou o 
interesse dos conteúdos (11 frequências). Verificá-
mos uma frequência muito menor de referências a 
aspectos negativos, existindo mesmo, um número 
importante de registos escritos negando a sua 
existência (12 frequências). A gestão do tempo 
constituiu a dimensão com maior importância na 
matriz dos aspectos negativos (13 frequências), 
o que se pode dever à falta de experiência dos 
médicos envolvidos no curso nesta metodologia. 
Os aspectos relacionados com a metodologia cons-
tituem o segundo grupo com uma frequência de 
apenas 5 referências. 
A entrevista telefónica, feita entre 5 a 7 meses 
após o curso, permitiu a recolha de informação 
de 18 participantes (75% dos inscritos e 89% dos 
participantes que assistiram pelo menos a 3 sessões). 
Verificámos que passados estes meses os entrevis-
tados mantiveram uma opinião positiva sobre a 
metodologia de formação (17 opiniões positivas e 
apenas uma opinião desfavorável); temos consciência 
dos factores intervenientes numa entrevista deste tipo 
e também do possível efeito da desejabilidade social 
(profissional), mas o cruzamento destes resultados 
com os obtidos nos questionários que foram preen-
chidos sob anonimato (apreciação, auto-avaliação e 
perguntas abertas para apreciação global da sessão) 
mostram concordância, reforçando a evidência de 
boa apreciação da metodologia formativa.
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da acção de formação com a prática profissional; 
contributo para o desenvolvimento profissional; 
efeitos da acção de formação, nomeadamente, da 
consideração sobre a alteração de práticas profis-
sionais. Consideramos a existência dessa evidência 
pelas respostas obtidas nos questionários ao longo 
de todas as sessões. Existe forte evidência de agrado 
e satisfação com o curso em geral, bem como com 
a sua metodologia em particular; classificamos a 
evidência como forte devido à concordância verifi-
cada na triangulação dos resultados obtidos entre: as 
questões propostas para valorização; os resultados 
obtidos nas questões abertas; a informação recolhida 
nas entrevistas telefónicas.
Existe evidência de preferência por esta metodo-
logia em detrimento das metodologias já experimen-
tadas, centradas no método expositivo, de acordo 
com a informação recolhida no follow-up. Existe 
moderada evidência de efeitos no desempenho 
médico: classificamos como moderada pelo que 
já referimos, ou seja, a alteração no desempenho 
foi reportada pelos participantes e não resultou de 
evidência recolhida por método de avaliação formal.
A forte evidência de satisfação com este curso dá 
alento para a prossecução de outros com a mesma 
metodologia, pois a satisfação obtida em cursos 
de formação não é de secundarizar, especialmente 
numa altura em que se pretende oferecer, e em 
alguns casos vender, formação pós-graduada; pois 
conduzirá a uma maior frequência em actividades 
formativas, que continuam a ter papel importante no 
desenvolvimento profissional contínuo. Pelo exposto, 
e colocando-nos numa perspectiva menos optimista, 
em que esta metodologia produz efeitos equivalentes 
a cursos baseados no método expositivo, com a 
excepção feita na dimensão satisfação, esta diferença 
merece ser considerada. Contudo, factores como a 
maior satisfação com a experiência de aprendizagem 
têm de ser colocadas no contexto económico da 
oferta de formação médica eficaz.
Este estudo não autoriza generalizações, mas 
permite contribuir para que estas possam ser efec-
tuadas a partir do momento em que mais estudos 
sejam feitos e revelem sentido idêntico. Constitui um 
primeiro passo para a avaliação desta metodologia 
no âmbito da formação médica pós-graduada no 
nosso país.
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Apêndice A
(Teste A e Teste B para avaliação de conhecimentos factuais de curto prazo)
Teste A
Cada uma das afirmações seguintes ou é verdadeira ou é falsa. 
Assinale com um círculo a letra correspondente à alternativa correcta.
1 Quanto maior a dose e duração da terapêutica com esteróides maior a probabilidade 
de formação de cataratas. V F
2 Se tem mais de 2 semanas de duração pode considerar-se uma conjuntivite como 
crónica. V F
3 O glaucoma primário de ângulo aberto é geralmente caracterizado clinicamente 
pela seguinte tríade: (1) Aumento da pressão ocular (2) desenvolvimento de atrofia 
do nervo óptico (3) perda de campo visual. V F
4 A prevalência de todas as formas de retinopatia diabética aumenta com a duração 
da diabetes. V F
5 Os halos e a fotofobia são dois sintomas possíveis em patologias da córnea. V F
6 O olho seco corresponde a uma situação de alteração do filme lacrimal que se deve 
à deficiência de lágrima ou excessiva evaporação desta. V F
7 A diplopia é um sintoma que dificilmente se pode incluir no quadro clínico de 
esclerose múltipla. V F
8 O glaucoma primário de ângulo aberto é uma causa pouco importante de cegueira 
no mundo ocidental. V F
9 A degenerescência macular relacionada com a idade é classicamente dividida em 
forma seca e forma exsudativa. V F
10 A catarata madura é definida como opacidade cortical do cristalino suficientemente 
densa para impedir totalmente a observação da porção posterior do cristalino bem 
como do segmento posterior do olho. V F
11 A queratite fúngica deve ser considerada no diagnóstico diferencial da queratite 
bacteriana. V F
12 As infecções virais (ex. mononucleose, herpes zoster) estão descritas como possíveis 
etiologias da nevrite óptica. V F
13 A laserterapia nas situações de edema macular diabético ou de retinopatia diabética 
proliferativa é na maioria das situações dispensável. V F
14 A disfunção das glândulas de Meibomius como acontece na rosácea pode causar 
deficiência no filme lacrimal. V F
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15 Os beta bloqueantes administrados de forma tópica aumentam o outflow (drenagem) 
do humor aquoso. V F
16 A episclerite é uma situação inflamatória ocular com episódios recorrentes que 
caracteristicamente é mais frequente em pessoas a partir dos 55 anos. V F
17 Designa-se por pannus a infiltração da córnea por células inflamatórias. V F
18 A perda visual na nevrite óptica da doença desmielinizante pode ser agravada pelo 
exercício e pela elevação da temperatura corporal. V F
19 A degenerescência macular relacionada com a idade é uma causa pouco frequente 
de perda da visão central nos países ocidentais. V F
20 A lágrima tem unicamente dois componentes: o aquoso e o lipídico. Sendo o 
aquoso o que contém a lisozima, a lactoferritina, sais inorgânicos e imunoglobulinas 
(IgA, IgE,IgG).   V F
21 Pode existir glaucoma com pressões oculares permanentemente abaixo de 20 mmHg. V F
22 A neuropatia óptica isquémica deve ser considerada no diagnóstico diferencial da 
nevrite óptica. V F
23 Em determinadas situações de olho seco justifica-se a oclusão dos punctos lacrimais. V F
24 A conjuntivite gonocócica é caracterizada por ser hiperaguda associada a marcada 
secreção purulenta podendo envolver o risco de perfuração corneana. V F
25 A Sarcoidose é uma doença sistémica que dificilmente pode ser  considerada causa 
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Teste B
Cada uma das afirmações seguintes ou é verdadeira ou é falsa. 
Assinale com um círculo a letra correspondente à alternativa correcta.
1 A catarata pode originar diminuição da percepção das cores e da sensibilidade ao 
contraste. V F
2 O molusco contagioso palpebral encontra-se excluído das causas de conjuntivite. V F
3 O glaucoma primário de ângulo aberto progride sem dor e na maioria dos casos 
assintomaticamente até fases avançadas. 
 
V F
4 Quando é estabelecido o diagnóstico de diabetes tipo II a fundoscopia pode revelar 
sinais de retinopatia diabética.
 
V F
5 A utilização de lentes de contacto dificilmente se pode considerar um factor de 
predisposição importante para a queratite bacteriana. 
 
V F
6 O filme lacrimal permite a passagem de oxigénio para a córnea avascular. V F
7 O nistagmo é um sinal que dificilmente se pode associar a esclerose múltipla. V F
8 Os factores raciais são indiferentes quando se consideram factores de risco no 
glaucoma. V F
9 A degenerescência macular ligada à idade de tipo exsudativo permanece sem 
terapêutica aprovada pela F.D.A. V F
10 Nas cataratas nucleares a visão para longe diminui sendo sempre acompanhada 
pela diminuição da visão para perto. V F
11 A utilização de fluoresceína é muito pouco útil na caracterização das lesões da 
córnea. V F
12 Para além dos sinais e sintomas o teste de Schirmer constitui o único teste verda-
deiramente útil para o diagnóstico de olho seco. V F
13 A Neisseria gonorrhoeae e o Haemophilus influenza são bactérias sem capacidade 
para penetrar o epitélio intacto da córnea e produzir queratite. V F
14 O componente aquoso da lágrima é produzido na glândula lacrimal principal e 
nas glândulas lacrimais acessórias de Krause e Wolfring. V F
15 Os análogos das prostaglandinas como o latanoprost são usados topicamente para 
baixar a pressão ocular actuando através do aumento do “outflow” (escoamento) pela 
via uveoescleral. V F
16 A esclerite é uma situação ocular dolorosa e que raramente está associada a 
patologia sistémica. V F
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17 Na mulher diabética com retinopatia não proliferativa avançada a gravidez só muito 
dificilmente induzirá alterações retinianas. V F
18 A perimetria estática computorizada é pouco indicada para estudo e acompanhamento 
das situações de glaucoma. V F
19 A angiografia fluoresceínica ocular e a angiografia com verde de indocianina são 
úteis na avaliação de situações de degenerescência macular ligada à idade em que 
exista suspeita de neovasos. V F
20 Na fase aguda da nevrite óptica unilateral quase sempre está presente um defeito 
pupilar aferente. V F
21 A corticoterapia na nevrite óptica associada à esclerose múltipla acelera a recuperação 
visual mas o resultado final alcançado não parece ser diferente se esta não for instituída. V F
22 Tanto a hidroxipropilmetilcelolose como o hialuronato de sódio são usados como 
substitutos lacrimais. V F
23 No primeiro episódio de nevrite óptica aproximadamente 1% dos doentes sem 
outros sinais de esclerose múltipla mostram lesões de desmielinização na ressonância 
magnética.
V F
24 A espondilite anquilosante e o síndrome de Reiter podem associar-se a uveíte anterior. V F
25 O herpes simples e o herpes zoster podem ambos originar queratite sendo mais 
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Apêndice B
(Questionário de avaliação das sessões de formação)
FORMAÇÃO EM PATOLOGIAS DO SISTEMA VISUAL
QUESTIONÁRIO de AVALIAÇÃO da SESSÃO de FORMAÇÃO
Caro colega: para que seja possível realizar uma avaliação adequada desta sessão é necessário que preencha 
individualmente o presente questionário. Assinale com um círculo o algarismo da sua resposta. Obrigado!
A. FUNCIONAMENTO DA SESSÃO
Nada Muito
1.  As actividades desta acção de formação estão articuladas 
com (ou são úteis para) a sua prática profissional?.............
1 2 3 4 5
2. Em que consistiram, de facto, as actividades de formação desta sessão?
Nada Muito
2.1 Escuta de palestra teórica ……................................................. 1 2 3 4 5
2.2 Leitura de textos com casos práticos ……............................... 1 2 3 4 5
2.3 Diálogo sobre questões clínicas .............................................. 1 2 3 4 5
2.4 Outras? .................................................................................... 1 2 3 4 5
Neste caso, quais? ___________________________________________________________________________
B. APRECIAÇÃO DA SESSÃO
3. Indique em que medida esta acção de formação Nada Muito
3.1 foi agradável………………………......................................... 1 2 3 4 5
3.2 correspondeu às expectativas.............. .................................... 1 2 3 4 5
3.3 funcionou com estratégias de formação eficazes..................... 1 2 3 4 5
3.4 foi acompanhada de materiais de formação adequados........... 1 2 3 4 5
3.5 teve um clima relacional positivo............................................ 1 2 3 4 5
C. AUTO-AVALIAÇÃO 
Nada Muito
4.  Considera que esta sessão de formação contribuiu para o seu 
desenvolvimento profissional?....
1 2 3 4 5
5. Quais, para si, os efeitos desta acção de formação? Nada Muito
5.1 Aprofundar o conhecimento desta temática........................ 1 2 3 4 5
5.2 Partilhar experiências clínicas ............................................ 1 2 3 4 5
5.3 Reflectir sobre práticas profissionais.................................. 1 2 3 4 5
5.4 Mudar algumas práticas profissionais................................. 1 2 3 4 5
5.5 Outras? ................................................................................ 1 2 3 4 5
Neste caso, quais? __________________________________________________________________________
Aprendizagem baseada em problemas no desenvolvimento profissional contínuo médico  51
D. APRECIAÇÃO GLOBAL DA SESSÃO
6. Indique dois aspectos que considera mais salientes nesta sessão de formação
6.1 Aspecto particularmente positivo
_______________________________________________________________________________________________
6.2 Aspecto particularmente negativo
________________________________________________________________________________________________
Data de preenchimento do questionário: ______/______/2007 
Apêndice C
(Guião de entrevista telefónica semiestruturada)
Guião de entrevista telefónica semiestruturada
I – Tema: Efeito na prática clínica do curso patologias no sistema visual
II – Objectivo Geral: 
1. Recolher dados que permitam conhecer a opinião dos participantes sobre a metodologia do curso
2. Recolher evidência de efeito da formação na prática clínica dos formandos
III –





Legitimar a entrevista e 
motivar o entrevistado 
Explicar o motivo da entrevista:
- verificar se passados X meses a memória de longo 
prazo regista algum impacto  da formação contínua
B
Sobre o método de 
formação
Identificar a opinião do par-
ticipante sobre o método de 
formação
1-a) Passados estes meses, o que lhe parece a 
metodologia de formação do curso patologias no 
sistema visual?
b) Melhor, igual ou pior do que as metodologias 
de outros cursos de formação contínua em que 
participou?
C
Dados profissionais Recolher informação sobre 
a experiência profissional 
recente do entrevistado
2-a) Na sua prática clínica destes últimos meses 
surgiu-lhe algum doente com patologia que tenha 
sido abordada nos casos estudados no curso?
 b) Se sim, qual ou quais das patologias abordadas 
foram encontradas?
D
Sobre o impacto 
da formação na 
prática clínica
Recolher evidência de efeito 
da formação na prática clí-
nica dos participantes
3-a) Após o curso verificou alguma alteração na 
prática clínica na gestão das patologias abordadas? 
b) Se sim, a que nível? Diagnóstico?; Terapêutica?; 
Referenciação?; Outro. Qual?
c) Nos níveis em que verificou alterações, qual a 
frequência?
d) Quer descrever alguma alteração que tenha 
verificado?
Nota:  Além das perguntas apresentadas, outras podem ser feitas para reconduzir a entrevista para os seus objectivos, para 
recuperar a sua dinâmica ou para incitar o entrevistado a aprofundar aspectos que se revelem particularmente importantes. 
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Apêndice D
(Registos de assiduidade dos participantes)
REGISTO DE PRESENÇAS GRUPO DO MÊS DE MARÇO
Nomes 1.ª sessão 2.ª sessão 3.ª sessão 4.ª sessão 5.ª sessão 6.ª sessão Totais
A 1 1 1 1 1 1 6
B 0 0 1 0 1 1 3
C 1 0 1 1 1 1 5
D 1 1 1 1 1 1 6
E 0 1 1 1 0 0 3
F 1 1 1 1 1 1 6
G 1 1 1 1 1 1 6
H 1 1 1 1 1 1 6
I 1 1 1 1 0 1 5
J 1 1 1 1 1 1 6
L 1 0 0 0 0 0 1
M 1 1 1 1 1 1 6
TOTAIS 10 9 11 10 9 10
REGISTO DE PRESENÇAS SEGUNDO CURSO (MÊS DE ABRIL)
Nomes 1.ª sessão 2.ª sessão 3.ª sessão 4.ª sessão 5.ª sessão 6.ª sessão Totais
A 1 0 0 0 0 0 1
B 1 0 0 1 0 1 3
C * 1 1 1 1 1 5
D 0 0 0 0 0 0 0
E 1 0 1 1 1 1 5
F 1 0 1 1 1 1 5
G 1 1 1 0 1 1 5
H 0 0 0 0 0 0 0
I 1 0 1 0 1 0 3
J 0 1 1 1 0 1 4
L 1 1 1 1 1 1 6
M 1 0 0 1 0 0 2
TOTAIS 8 4 7 7 6 7
* Chegou no fim da sessão
